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Treatment of atherosclerotic disease of the carotids has been the subject of constant debates and controversies over the years, as new knowledge and technological advances are incorporated alongside those previously established. Even though there are large numbers of good quality scientific articles published in the literature (multicenter randomized studies, cases series, literature reviews, and metanalyses, data from large-scale registers based on real clinical practice, and expert opinion on the subject), there is still margin for controversial opinions on some aspects of clinical or surgical treatments. This is because, from a clinical point of view, there are many considerations to be taken into account when making decisions on each specific case, because of the complexity and variability of the disease itself and of the therapeutic possibilities available. Therefore, atherosclerotic stenosis of the carotid bifurcation is a condition with respect to which the recommendations of evidence-based medicine sometimes come up against the sensitivity and experience of the treating physician.
Initially, it is worth noting that stenosis of the carotid bifurcation, the main focus of this article, is responsible for approximately 20% of cerebral ischemia cases. However, there are reports putting its prevalence in the range of 6 to 40%, which could be because of coexisting factors (associated diseases) that contribute to a considerable number of neurological events of indeterminate origin. In addition to carotid stenosis, the patient may have cardiac disease (atrial fibrillation, valve disease, inactive cardiac areas after acute myocardial infarction -AMI), aortic arch disease, common carotid disease, intracerebral atherosclerotic disease, etc. The prevalence of carotid stenosis increases with age and, at 65 years of age, 5% of people have carotid stenosis exceeding 50%, while the incidence among men is double that among women. With relation to the risk of people with carotid stenosis suffering a stroke, if stenosis is less than 50%, the likelihood is less than 1% per year, but if stenosis exceeds 50%, the likelihood is in the range of 1 to 5% per year. 1 The relationship that exists between carotid stenosis, coronary atherosclerotic disease, and peripheral arterial occlusive disease of the lower limbs has considerable prognostic importance. Carotid stenosis is considered an important marker of cardiovascular risk and death from cardiac causes, to the extent that people with progressive carotid stenosis are at greater imminent risk of developing AMI than they are of future cerebral ischemic events. Rothwell conducted a prospective study with patients who had had a cerebral ischemic event and quantified the risk of developing AMI within 5 years at 10 to 25% and the risk of death from cardiovascular causes (except stroke) in 5 years as up to 15%. 2 Notwithstanding, although there is no consensus with relation to the severity of carotid stenosis, it is believed that the greater the degree of stenosis, the greater the possibility of a neurological event. There is also no consensus on whether the worse the degree of carotid stenosis the greater the possibility of manifestations of severe or moderate coronary disease.
Treatment options for atherosclerotic carotid stenosis start with clinical treatment (best medical therapy), which implies vigorously attacking the most important risk factors for atherosclerosis (smoking, arterial hypertension, diabetes, and dyslipidemia), combined with systematic physical activity, healthy diet, and prescriptions for platelet antiaggregants and statins at high doses. In cases with more accentuated carotid lesions, endarterectomy or angioplasty and stenting may be necessary. When opting for these interventional treatments, several factors should be taken into consideration, such as age, sex, principal comorbidities, especially cardiac, renal, and pulmonary diseases, and the anatomic and pathological conditions of the aortic arch. Particularly with relation to age and sex, there are certain controversies related to the choice of best treatment option. Among elderly patients, arterial tortuosity is generally greater and the atherosclerotic process tends to be more intense, provoking greater calcification of the aortic arch and of the carotids themselves, thereby increasing the 180/183 J Vasc Bras. 2018 Jul.-Set.;17(3):179-183 risk of embolic accidents during angioplasty. Among females, in whom the natural history of atherosclerotic disease can be more aggressive and who habitually have smaller caliber arteries, there is an increased likelihood of postoperative restenosis in cases treated with endarterectomy, which constitutes one of the recommendations for using an arterial patch.
To a certain extent, the randomized, controlled, multicenter studies of symptomatic and asymptomatic carotid stenosis conducted in the 1980s and 1990s in the United States (NASCET -symptomatic and ACAS -asymptomatic) and in Europe (ESCTsymptomatic and ACST -asymptomatic), led to a standardization of management of severe stenosis of the internal carotid arteries. Overall, these studies agreed that both for cases of symptomatic and for cases of asymptomatic stenosis, endarterectomy was superior to clinical treatment for prevention of future ischemic cerebral events within 5 years.
With development of endovascular surgery in the carotid territory, a new question came to the foreground in clinical practice: would use of angioplasty and stenting (a procedure that is known to be less invasive than endarterectomy) produce similar, or at least not inferior, results to endarterectomy? Further multicenter studies were conducted in the 2000s and 2010s in the United States (CREST was the most important) and Europe (ICSS, among others) with the objective of answering this question and providing a foundation for consolidating the indications for each of these techniques. In contrast with the studies conducted in the 1980s and 90s, this time the results of the most important studies were to a certain extent contradictory: while the conclusions of the CREST study reported similar results for endarterectomy and angioplasty with stenting for prevention of future cerebral ischemic events, a large proportion of the European studies concluded that angioplasty with stenting was inferior to endarterectomy, especially in cases of symptomatic carotid stenosis. It is interesting to note that the American Heart Association (AHA), strongly inspired by the results of CREST, published guidelines for treatment of severe carotid stenosis recommending endarterectomy and angioplasty with stenting equally. The recent update to the AHA guidelines has maintained these initial recommendations, despite European authors disputing them.
More recently, a new multicenter study has been started, led by the University of Oxford, in the United Kingdom, and with the participation of several European universities, plus the vascular and endovascular surgery service at the Universidade de São Paulo Medical Faculty's Hospital das Clínicas. The ACST-2 study, which has already enrolled more than 3,000 randomized cases, compares the results of endarterectomy and angioplasty with stenting in cases of asymptomatic carotid stenosis for prevention of future ischemic cerebral events.
In parallel with all of these discussions about the best interventional treatment method for severe carotid stenosis, in "real life" the number of indications of endarterectomy and for angioplasty with stenting in management of cases has been reducing over recent years. The most plausible explanation for this fact is recognition, in particular by clinicians, cardiologists, and neurologists, that, when patients are compliant, the clinical treatment (best medical therapy) currently proposed in its more aggressive and complete form can reduce the occurrence of stroke, especially in asymptomatic carotid stenosis cases. Many respected authors in the international literature have made observations to this effect. To add weight to these convictions, we can refer to work that has used imaging exams (Doppler mapping, magnetic resonance imaging, and angiotomography) to document the stability and even regression of atheromatous plaques with high doses of statins and rigorous control of atherosclerosis risk factors. 3 We must take into account the fact that in the early large-scale studies of carotid stenosis, use of statins was irregular and was not uniform. Nowadays, other complementary drugs can also be used in combination, when needed, to control cholesterol and triglycerides (ezetimibe, fibrates, niacin), and this may be a crucial factor in achieving more satisfactory results from clinical treatment. Aspirin is the most widely used of the platelet antiaggregants, although clopidogrel and ticlopidine are also options. Arterial blood pressure control can now involve use of hypotensive drugs with components that offer endothelial protection, angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin inhibitors. Early control of diabetes and quitting smoking are of fundamental importance, as are changes to lifestyle habits, with regular and permanent physical activity. With this combination of integrated therapeutic measures, progression of atherosclerotic disease can be contained, reducing its effects on carotid and cardiac territories and justifying the observation that nowadays clinical treatment is more effective than in the past. Additionally, the benefits of endarterectomy compared to clinical treatment that were observed in the initial studies of asymptomatic carotid disease were always borderline and based on higher rates of stroke with less incisive clinical treatments. Therefore, particularly for patients with high clinical or cardiological risk, clinical treatment for severe asymptomatic carotid stenosis is becoming more attractive.
However, optimal clinical treatment is frequently disrespected, since compliance is variable on the part of both clinicians and their patients. Additionally, the lifestyle changes are hard to achieve (stopping smoking, eating better, losing weight, exercising). The number of medications needed to treat risk factors is high and constant dose adjustment is needed, which requires many visits to the clinician. The ideal structure of consultations with professionals specialized in nutrition, psychology (smoking cessation) and nursing for pre and post-consultations has been defined and is adhered to in randomized, controlled studies, but not always in "real life", especially not in poor countries.
Another interesting debate is related to reproducibility of the results of controlled studies in relation to results in "real life". It is well known that the results of invasive procedures conducted beyond the ambit of randomized and controlled studies are inferior. It is also intuitive that, in contrast with controlled studies in which patients are allocated to treatments according to rigid and uniform selection criteria, many factors are present that would exclude patients from enrollment on studies and can cause more operative and postoperative complications, leading to inferior results to those observed in controlled studies. Furthermore, in controlled studies, the services accredited to conduct the procedures are generally staffed by experienced professionals who perform large numbers of operations annually, which is not always the case when procedures are performed sporadically or by less experienced professionals. In the case of endovascular surgery, specifically, there is also the factor of availability of the best and most suitable materials, which can make a difference to the results of angioplasty with stenting. Therefore, in the final analysis, for severe cases of symptomatic carotid stenosis, in which the risk of stroke is greater, it seems clear that there is no doubt that the choice of endarterectomy or angioplasty with stenting is consensus. In the case of severe asymptomatic carotid stenosis, while interventional procedures are also indicated in principle, there is room to consider several factors such as surgical risk, advanced age, female sex, and experience of the surgical team, among others, and to initially consider clinical treatment.
One subject that is often brought up when discussing the best form of treatment for severe asymptomatic carotid stenosis is the cognitive changes that are observed in patients with this disease. Since the incidence and risk factors of carotid atherosclerosis coincide with those of cerebral atherosclerosis, it is difficult to infer whether the cognitive deterioration observed in some patients who are treated clinically is caused by silent microembolizations and cerebral hypoperfusion or is the result of intracerebral lesions. On the other hand, it is also difficult to determine whether carotid revascularization can prevent cognitive deficits or even attenuate them. 4 While using transcranial Doppler to estimate encephalic reserves is effective, it has not proven to be a practical method for large scale evaluation.
One debate that is increasingly part of therapeutic decision-making in the context of improving imaging equipment and methods revolves around characterization of atheromatous plaques at the carotid bifurcation. Color Doppler mapping, angiotomography, and magnetic resonance imaging are all capable not only of providing morphological details, but also of indicating intraplaque hemorrhage or spontaneous embolization. However, there is no consensus on which of these diagnostic methods is best for characterization of carotid plaques and even less on their correlation with the degree of stenosis. While it is well-established that unstable (soft) plaques involve a greater risk of complications than stable (hard) ones, there is no consensus that this characteristic has greater predictive value for progression of carotid disease than the degree of stenosis. 5 There are some clinical situations in which carotid stenosis may be associated with other serious cardiovascular diseases that also require surgical treatment, such as chronic coronary disease and abdominal aortic aneurysms. In such situations, it is important to define which procedure should be performed before the other. In general, the symptomatic lesion of greatest severity takes priority for surgery. In the case of open surgery for myocardial revascularization, intraoperative or postoperative stroke is rare, but when it does occur, mortality is significant. However, in this type of operation there is little evidence of a direct relationship between intraoperative or postoperative stroke and extracranial carotid stenosis, especially not in asymptomatic cases. Other factors, such as manipulation of the ascending aorta, cardiopulmonary bypass, or even prior injuries to intracerebral vessels appear to play the leading role in this situation. Indeed, recent guidelines from the European Society for Vascular Surgery on the subject do not recommend treating asymptomatic carotid stenosis either prior to or simultaneously with heart surgery, considering that only severe symptomatic carotid stenosis should be treated. As with many other aspects of carotid disease, this conduct cannot be considered consensus in the literature. With relation to abdominal aortic aneurysm repair, whether by open or endovascular surgery, there are no studies with sufficiently large patient samples to define whether coexisting carotid stenosis should be treated before or after aortic repair. There are reports 182/183 J Vasc Bras. 2018 Jul.-Set.;17(3):179-183 that suggest that carotid stenosis that does not exceed 80% and is asymptomatic can be left until after aortic repair; but for stenosis exceeding 80%, there is no consensus. Once more, severe symptomatic carotid stenosis should be treated prior to aortic repair because of the increased risk of stroke. 6 Cases of severe carotid stenosis in which there is contralateral carotid occlusion are also debatable in terms of therapeutic management. These patients are considered at greater risk of complications related to atherosclerotic disease, primarily cardiological, and if the non-occluded side is treated clinically, because of surgical risk, and the disease progresses, they may suffer severe neurological complications. If the decision to intervene is taken, it had been considered that since angioplasty with stenting does not occlude the artery during the procedure, it would involve a smaller risk of ischemic complications. However, studies comparing angioplasty with stenting with endarterectomy in this situation have not confirmed this reasoning and the majority of studies have found similar results for both techniques for asymptomatic stenosis, although endarterectomy has superior results for symptomatic stenosis. 7 In the not-so-distant past, some authors recommended endarterectomy after diagnostic assessment exclusively with Doppler mapping, foregoing preoperative assessment of the intracranial circulation. However, as angiotomography and magnetic resonance imaging have become widespread, studies of the intracerebral arteries, and of the aortic arch and common carotid, have become part of routine preoperative assessment at the majority of specialist services, although the need for this assessment has not been demonstrated beyond doubt. In the case of indications for angioplasty with stenting, this assessment is part of the protocol for the procedure, with arteriography of the cerebral vessels both before dilation of the lesion at the carotid bifurcation and afterwards, as a control examination.
Another discussion that has been taking shape over recent years is related to the best time to intervene in patients with symptomatic carotid bifurcation lesions. The possibilities range from intervention immediately after diagnosis is confirmed, through 48 hours after a neurological event, from 48 hours to 1 week after, and even up to 2 weeks later. The justification for early intervention after a diagnosis of stroke is based on the idea of minimizing the effects of ischemia on the cerebral territory involved and avoiding a repeat stroke. However, revascularization during the acute or subacute phase of cerebral ischemia could possibly transform the ischemic effects on a given cerebral area into hemorrhagic effects, worsening the patient's clinical status. A detailed assessment of neurological status and the clinical repercussions could provide a basis for choosing the best time for intervention, since there is still no consensus in the literature on each of the options. 8 As we have seen, the controversies relating to management of patients with symptomatic or asymptomatic lesions of the bifurcation carotid are far from being resolved, despite almost 30 different sets of medical society guidelines aimed at organizing and standardizing conduct. Although there has been a perceptible movement over the last decade in the direction of reducing indications for intervention as a consequence of growing evidence of the efficacy of clinical treatment for asymptomatic stenosis, the legal and medical implications of not indicating carotid revascularization for a patient who fits the criteria for intervention according to current studies in the event that this patient has a stroke cannot be ignored. Ongoing, controlled, multicenter studies and future studies that are yet to be proposed may help to elucidate many of the controversial issues that remain. O tratamento da doença aterosclerótica carotídea tem sido alvo de constantes debates e controvérsias ao longo do tempo, na medida em que novos conhecimentos e avanços tecnológicos vão sendo incorporados aos já previamente estabelecidos. Mesmo com um grande número de artigos científicos de boa qualidade publicados na literatura (trabalhos multicêntricos randomizados, séries de casos, revisões de literatura e metanálises, dados de grandes registros baseados na prática clínica real e opinião de experts sobre o tema), existe ainda margem para opiniões controversas sobre alguns aspectos da terapêutica clínica ou cirúrgica. Isso porque, do ponto de vista clínico, muitas considerações têm de ser feitas no momento da decisão de cada caso particular, em face da complexidade e variabilidade da doença em si e das possibilidades terapêuticas que se apresentam. Dessa forma, a estenose aterosclerótica da bifurcação carotídea é uma afecção cujas recomendações da medicina baseada em evidências por vezes esbarram na sensibilidade e experiência do terapeuta.
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Inicialmente, seria interessante destacar que a estenose da bifurcação carotídea, foco principal deste artigo, é responsável pela ocorrência de aproximadamente 20% dos casos de isquemia cerebral. No entanto, existem relatos apontando que sua prevalência pode estar entre 6 e 40%, o que pode ser justificado pela existência de fatores concomitantes (doenças associadas) que contribuem para um expressivo número de eventos neurológicos de origem indeterminada. Além da estenose carotídea, o indivíduo pode ter doença cardíaca (fibrilação atrial, doença valvar, área inativa cardíaca pós-infarto agudo do miocárdio -IAM), doença do arco aórtico, doença das carótidas comuns, doença aterosclerótica intracerebral, entre outras. A prevalência da estenose carotídea aumenta com a idade e, aos 65 anos, 5% das pessoas têm estenose carotídea superior a 50%, sendo que os homens têm o dobro da incidência das mulheres. Com relação ao risco de portadores de estenose carotídea sofrerem acidente vascular cerebral (AVC), se a estenose for inferior a 50%, a chance é de menos de 1% ao ano, enquanto nas estenoses superiores a 50%, a chance é de 1 a 5% ao ano 1 . É de relevante importância prognóstica a relação que existe entre estenose carotídea, doença aterosclerótica coronariana e doença arterial obstrutiva periférica dos membros inferiores. A estenose carotídea é considerada um importante marcador de risco cardiovascular e óbito de causa cardíaca, a tal ponto que os portadores de estenose carotídea progressiva têm maior risco iminente de desenvolver IAM do que futuros eventos cerebrais isquêmicos. Rothwell, em estudo prospectivo de pacientes que tiveram evento cerebral isquêmico, quantificou em 10 a 25% o risco de desenvolver IAM em 5 anos e de até 15% o risco de morte cardiovascular (exceto AVC) em 5 anos 2 . Por outro lado, com relação à severidade da estenose carotídea, embora não haja consenso, acredita-se que quanto maior o grau de estenose maior a possibilidade de evento neurológico. Da mesma forma, não há consenso se quanto pior o grau de estenose carotídea maior a possibilidade de manifestação de coronariopatia grave ou moderada.
As opções terapêuticas para a estenose carotídea aterosclerótica passam pelo tratamento clínico (best medical therapy), que implica um combate vigoroso dos principais fatores de risco para a aterosclerose (tabagismo, hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia), associado à atividade física sistemática, dieta saudável e prescrição medicamentosa de antiagregantes plaquetários e estatinas em altas doses. Nos casos de lesões carotídeas mais acentuadas, pode se impor a realização de endarterectomia ou angioplastia e stent. No caso dessas modalidades intervencionistas de tratamento, vários fatores devem ser considerados, tais como idade, sexo, principais comorbidades, especialmente cardíacas, renais e pulmonares, além das condições anatômicas e patológicas do arco aórtico. Particularmente com relação à idade e ao sexo, algumas controvérsias existem sobre a melhor 180/183 J Vasc Bras. 2018 Jul.-Set.;17(3):179-183 opção terapêutica. Nos pacientes idosos, geralmente, a tortuosidade arterial é maior e o processo aterosclerótico é mais intenso, provocando maior calcificação do arco aórtico e da própria carótida, aumentando, portanto, o risco de acidentes embólicos durante a angioplastia. No sexo feminino, em que a evolução natural da doença aterosclerótica pode ser mais agressiva e habitualmente o calibre das artérias é menor, existe a possibilidade aumentada de reestenose pós-operatória nos casos de endarterectomia, que constitui uma das recomendações de utilização de remendo arterial.
Os estudos controlados randomizados multicêntricos das décadas de 1980 e 1990 sobre estenoses carotídeas sintomáticas e assintomáticas, tanto nos Estados Unidos (NASCET -sintomáticas e ACAS -assintomáticas) quanto na Europa (ESCT -sintomáticas e ACST -assintomáticas), conduziram de alguma maneira à normatização da conduta frente às estenoses severas da artéria carótida interna. Esses estudos foram, de certa forma, concordantes em que tanto nos casos de estenoses sintomáticas quanto assintomáticas a endarterectomia era superior ao tratamento clínico na prevenção de eventos cerebrais isquêmicos futuros num período de 5 anos.
Com o desenvolvimento da cirurgia endovascular no território carotídeo, uma nova questão se tornou preponderante na prática clínica: a utilização da angioplastia e stent, procedimento sabidamente menos invasivo que a endarterectomia, produziria resultados semelhantes ou pelo menos não inferiores aos da endarterectomia? Com o objetivo de elucidar essa dúvida e fornecer novos subsídios para consolidar a indicação de cada uma dessas técnicas, novos estudos multicêntricos foram realizados nas décadas de 2000 e 2010 nos Estados Unidos (CREST foi o principal) e na Europa (ICSS, entre outros). Diferentemente dos estudos das décadas de 1980 e 90, desta vez os resultados dos principais estudos foram de alguma forma conflitantes: enquanto as conclusões do CREST mostraram resultados semelhantes tanto da endarterectomia quanto da angioplastia e stent na prevenção de eventos cerebrais isquêmicos futuros, uma boa parte dos estudos europeus concluiu pela inferioridade da angioplastia e stent em relação à endarterectomia, especialmente no caso das estenoses carotídeas sintomáticas. É interessante destacar que a Associação Americana de Cardiologia (AHA), inspirada fortemente nos resultados do CREST, divulgou suas diretrizes para o tratamento das estenoses carotídeas severas recomendando, de forma igualitária, tanto a endarterectomia quanto a angioplastia e stent. Apesar da contestação de autores europeus, a recente atualização das diretrizes da AHA manteve as mesmas recomendações iniciais.
Mais recentemente, vem sendo desenvolvido um novo estudo multicêntrico capitaneado pela Universidade de Oxford, no Reino Unido, e com a participação de vários centros universitários europeus, além do Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. O estudo ACST-2, que já conta com mais de 3.000 casos randomizados, compara os resultados da endarterectomia e da angioplastia e stent nos casos de estenose carotídea assintomática na prevenção de eventos isquêmicos cerebrais futuros.
Paralelamente a toda essa discussão sobre a melhor forma de tratamento intervencionista da estenose carotídea severa, vem ocorrendo nos últimos anos, na "vida real", uma diminuição das indicações tanto de endarterectomia como de angioplastia e stent na condução desses casos. A explicação mais plausível para esse fato é o reconhecimento, especialmente por parte dos clínicos, cardiologistas e neurologistas, de que o tratamento clínico (best medical therapy), atualmente proposto de forma mais agressiva e completa, quando conta com a adesão dos pacientes, pode diminuir a ocorrência de AVC, especialmente nas estenoses carotídeas assintomáticas. Muitos autores respeitados na literatura internacional têm se manifestado nesse sentido. Para reforçar essa convicção, podemos nos reportar aos trabalhos que documentaram através de exames de imagem (mapeamento Doppler, ressonância magnética e angiotomografia) a estabilidade da placa de ateroma ou até mesmo sua regressão com o uso de altas doses de estatina e controle rigoroso dos fatores de risco para a aterosclerose 3 . Devemos levar em consideração o fato de que, nos grandes estudos iniciais sobre estenose carotídea, a utilização das estatinas era irregular e heterogênea. Atualmente, por outro lado, outras drogas complementares também podem ser associadas, quando necessárias, para o controle do colesterol e triglicérides (ezetimibe, fibratos, ácido nicotínico), e esse pode ser um fator crucial para produzir resultados mais satisfatórios do tratamento clínico. Entre os antiagregantes plaquetários, a aspirina é a mais utilizada, embora exista a opção do clopidogrel ou da ticlopidina. O controle da pressão arterial conta com a utilização de drogas hipotensoras com componentes de proteção endotelial, como inibidores das enzimas de conversão da angiotensina ou inibidores da angiotensina. O controle precoce de diabetes e a cessação do tabagismo são fundamentais, assim como a modificação dos hábitos de vida com promoção da atividade física regular e permanente. Com esse conjunto de medidas terapêuticas integradas, a progressão da doença aterosclerótica pode ser contida, reduzindo seus efeitos sobre o território carotídeo e cardíaco e justificando a constatação de que, atualmente, o tratamento clínico é mais eficiente que no passado. Adicionalmente, os benefícios da endarterectomia sobre o tratamento clínico, demonstrados nos estudos iniciais das lesões carotídeas assintomáticas, sempre foram limítrofes e baseados em taxas mais altas de AVC com terapias clínicas menos incisivas. Dessa forma, principalmente para os pacientes de alto risco clínico ou cardiológico, o tratamento clínico da estenose carotídea severa assintomática vem se tornando mais atraente.
Por outro lado, o tratamento clínico otimizado é desrespeitado com frequência, visto que a aderência é variável por parte de clínicos e pacientes. Além disso, a mudança no estilo de vida é difícil de ser atingida (parar de fumar, comer bem, emagrecer, realizar exercícios). O número de medicações para tratamento dos fatores de risco é grande e necessita de titulação constante da dose, o que requer várias visitas ao clínico. A estrutura de consulta ideal com profissionais de nutrição, psicologia (parar de fumar) e enfermagem para pré e pós-consulta é preconizada e seguida nos estudos controlados randomizados, mas nem sempre na "vida real", especialmente nos países pobres.
Um outro debate interessante diz respeito à reprodutibilidade dos resultados dos estudos controlados em relação aos da "vida real". É notório que os resultados dos procedimentos invasivos realizados fora dos estudos randomizados e controlados são inferiores. É intuitivo também que diferentemente dos estudos controlados, nos quais os pacientes são alocados para tratamento segundo padrões rígidos e uniformes de seleção, na prática clínica diária, muitos fatores que limitariam a inclusão de pacientes em estudos estão presentes e podem ser responsáveis por mais complicações operatórias e pós-operatórias, levando a resultados inferiores aos dos estudos controlados. Além disso, nos estudos controlados, os serviços credenciados para realizar os procedimentos geralmente contam com profissionais experimentados e com grande número anual de operações, o que nem sempre é verdadeiro quando os procedimentos são feitos de forma esporádica ou por profissionais menos experientes. No caso da cirurgia endovascular, em particular, existe ainda o detalhe da disponibilidade dos melhores e mais adequados materiais que podem diferenciar também os resultados da angioplastia e stent. Portanto, em última análise, nos casos das estenoses carotídeas severas sintomáticas, em que o risco de AVC é maior, parece não haver dúvida de que a indicação de endarterectomia ou angioplastia e stent é consensual. Já no caso das estenoses carotídeas severas assintomáticas, embora em princípio o procedimento intervencionista também esteja indicado, há margem para ponderar vários aspectos como risco cirúrgico, idade avançada, sexo feminino, experiência da equipe cirúrgica, entre outros, no sentido de considerar inicialmente o tratamento clínico.
Um aspecto que frequentemente vem à tona quando se discute sobre a melhor forma de tratamento das estenoses carotídeas severas assintomáticas diz respeito às alterações cognitivas dos pacientes acompanhados com essa doença. Como a incidência e os fatores de risco da aterosclerose carotídea coincidem com a da aterosclerose cerebral, é difícil inferir se a piora cognitiva observada em alguns pacientes tratados clinicamente é decorrente de microembolizações silenciosas e hipoperfusão cerebral ou resultado das lesões intracerebrais. Por outro lado, também é difícil avaliar se a revascularização carotídea pode prevenir déficits cognitivos ou até mesmo atenuá-los 4 . A utilização do Doppler transcraniano para estimar a reserva encefálica, embora eficaz, não tem se mostrado um método prático de avaliação em larga escala.
Uma discussão que cada vez mais ocupa espaço na decisão terapêutica em face do progresso dos equipamentos e métodos de imagem é a caracterização da placa de ateroma da bifurcação carotídea. Tanto o mapeamento Doppler colorido quanto a angiotomografia e também a ressonância nuclear magnética podem fornecer não só detalhes morfológicos como até mesmo indícios de hemorragia intraplaca ou embolização espontânea. No entanto, não há consenso sobre qual o melhor desses métodos de diagnóstico para a caracterização da placa carotídea, muito menos sua correlação com o grau de estenose. Embora esteja bem estabelecido que as placas instáveis (moles) apresentem maior risco de complicação que as estáveis (duras), não há consenso de que essa característica tenha valor preditivo maior que o grau de estenose na evolução da doença carotídea 5 . Existem algumas situações clínicas em que a estenose carotídea pode estar associada a outras doenças cardiovasculares graves e que também requerem tratamento cirúrgico, como a coronariopatia crônica e o aneurisma da aorta abdominal. Nessas eventualidades, é preciso definir qual procedimento deve preceder o outro. De maneira geral, a lesão sintomática de maior gravidade tem preferência na indicação cirúrgica. No caso da cirurgia aberta de revascularização do miocárdio, a ocorrência de AVC intra ou pós-operatório é rara, mas, quando acontece, cursa com importante mortalidade. Entretanto, nesse tipo de operação, não há evidências da relação direta do AVC intra ou pós-operatório com a estenose carotídea extracraniana, principalmente nos casos assintomáticos. Outros fatores como manipulação da aorta ascendente, do bypass cardiopulmonar, ou mesmo lesões prévias dos vasos intracerebrais parecem ter 182/183 J Vasc Bras. 2018 Jul.-Set.;17(3):179-183 papel preponderante nessa situação. Tanto é que nas recentes diretrizes da Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular sobre esse assunto não há recomendação de tratar as estenoses carotídeas assintomáticas previamente ou simultaneamente à cirurgia cardíaca, considerando passíveis de tratamento prévio apenas as estenoses carotídeas severas sintomáticas. Como em muitos outros aspectos da doença carotídea, essa conduta não pode ser considerada consensual na literatura. Já na correção do aneurisma da aorta abdominal, por via aberta ou endovascular, não existem trabalhos com casuística suficiente para definir se a estenose carotídea associada deva ser tratada antes ou após a correção aórtica. Há trabalhos que sugerem que estenoses carotídeas inferiores a 80%, assintomáticas, podem aguardar a correção aórtica; porém, para as estenoses superiores a 80%, não há consenso. Também aqui as estenoses carotídeas severas sintomáticas devem ser tratadas previamente à correção aórtica devido ao risco aumentado de AVC 6 . Os casos de estenose carotídea severa associada à oclusão carotídea contralateral também são passíveis de discussão quanto à condução terapêutica. Considerados portadores de maior risco de complicações relacionadas à doença aterosclerótica, principalmente cardiológicas, esses pacientes, se tratados de forma clínica no lado não ocluído, devido ao risco cirúrgico, podem, em caso de progressão da doença, evoluir com graves complicações neurológicas. Se a opção for pela intervenção, tem sido considerada a ideia de que a angioplastia e stent, por não ocluir a artéria durante o procedimento, teria menor risco de complicações isquêmicas. No entanto, trabalhos comparando a angioplastia e stent com a endarterectomia nessa situação não têm confirmado esse raciocínio, mostrando, na maioria dos estudos, resultados semelhantes para as duas técnicas nas estenoses assintomáticas, porém superiores para a endarterectomia nas estenoses sintomáticas 7 . Num passado não muito distante, alguns autores preconizavam a realização da endarterectomia após avaliação diagnóstica exclusivamente com o mapeamento Doppler, dispensando, portanto, a avaliação pré-operatória da circulação intracraniana. Com o emprego mais disseminado da angiotomografia e da ressonância magnética, o estudo das artérias intracerebrais, assim como do arco aórtico e da carótida comum, passou a fazer parte da rotina de avaliação pré-operatória na maioria dos serviços especializados, embora a comprovação dessa necessidade de avaliação prévia não tenha sido demonstrada de forma cabal. No caso da indicação da angioplastia e stent, essa avaliação faz parte do protocolo do procedimento, tanto através da arteriografia dos vasos cerebrais antes da dilatação da lesão da bifurcação carotídea como após a sua realização, como controle.
Uma discussão que vem ganhando corpo nos últimos anos diz respeito ao momento mais adequado para a intervenção no paciente com lesão da bifurcação carotídea sintomática. As possibilidades vão desde intervir imediatamente após o diagnóstico confirmado, depois de 48 horas do evento neurológico, entre 48 horas e uma semana, ou mesmo após duas semanas. A justificativa para a intervenção precoce após o diagnóstico de AVC encontra respaldo na ideia de minimizar os efeitos da isquemia no território cerebral acometido e evitar novo AVC. Entretanto, a revascularização na fase aguda ou subaguda da isquemia cerebral pode eventualmente transformar os efeitos isquêmicos de determinada área cerebral em hemorrágicos, com agravamento do estado clínico do paciente. A avaliação minuciosa do quadro neurológico e suas repercussões clínicas pode orientar quanto ao melhor momento para intervir, uma vez que não há ainda consenso na literatura sobre cada uma dessas possibilidades 8 . Como vemos, as controvérsias sobre como conduzir os pacientes com lesões sintomáticas ou assintomáticas da bifurcação carotídea estão longe de serem dirimidas, a despeito de quase 30 diretrizes de sociedades médicas tentarem organizar e padronizar as condutas. Embora haja um movimento percebido na última década de diminuição de indicação de intervenção em consequência do fortalecimento das evidências da eficácia do tratamento clínico nas estenoses assintomáticas, não se pode desprezar a preocupação médico-legal de não se indicar a revascularização carotídea num paciente que se enquadre nos critérios de indicação de intervenção segundo os estudos vigentes, e esse paciente vir a sofrer um AVC. Os estudos controlados multicêntricos vigentes sobre o assunto e novos que eventualmente sejam propostos poderão colaborar para o esclarecimento de muitos pontos polêmicos ainda existentes.
